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7 Kommunikation tber kritische Situationen im
OP — Schwierigkeiten, Besonderheiten, Anforde-
rungen

Helfried Waleczek und Gesine Hofinger

7.1  Einleitung

,Wir befinden uns im Jahr 2012 nach Christus. Alle sicherheitsrelevanten Organisa-
tionen sind von Sicherheits-Knowhow durchdrungen... Alle sicherheitsrelevanten
Organisationen? Nein! Ein von unbeugsamen Menschen bevolkertes Gesundheits-
wesen hort nicht auf, den Eindringlingen Widerstand zu leisten. Und das Leben ist
nicht leicht...“ (nach Goscinny & Uderzo, 1961).

‘Backstage in the theatre' lautet der Titel einer Publikation von Tanner und Timmons
(2000) zum Thema Kommunikation im Operationssaal. Mit Verwunderung stehen
Sicherheitsexperten vor der Frage, wie sich Krankenhauser so lange vor etabliertem
Sicherheits-Knowhow verschlielen konnten. Inzwischen ist es in anderen Bereichen
implementiert und selbstverstdndlicher Bestandteil der taglichen Arbeit. Bereits die
Rechtsverordnungen in der Luftfahrt und chemischen Industrie beriicksichtigen
Erkenntnisse aus der Sicherheitsforschung. Diese Themen ldsen jedoch bei vielen
Medizinern und Pflegekréften noch immer emotionale und kontroverse Diskussio-
nen aus. In den letzten Jahren wird allerdings, nicht zuletzt wegen der proaktiven
Haltung der Akteure und der Aktivitaten des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit,
die besondere Bedeutung des Themas in den Krankenhdusern, aber verstarkt auch in
der Offentlichkeit wahrgenommen (z.B. Handlungsempfehlung ,,Reden ist Gold*,
APS 2011). Dabei herrscht seit Jahren Einigkeit, dass Human Factors auch im OP
sicherheitsrelevant sind (z.B. Schéfer, Helmreich & Scheidegger, 1995; Leonard,
Graham & Bonacum, 2004; Kitch, Cooper, Zapol et al., 2008; Rabol, Andersen,
Ostergaard et al., 2011): ,,Die Gegebenheiten, eine Aufgabe unter Zeitdruck durch
optimales Zusammenspiel von Menschen und Technik zu I6sen, gelten allgemein.
Es ist hierbei von untergeordneter Bedeutung, ob Arbeitsablaufe im Operationssaal,
im Cockpit eines Flugzeuges oder im Steuerstand eines Kraftwerkes betrachtet wer-
den* (Miller, 2003).
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Unter dem Aspekt ,Patientensicherheit’ gerdt bei der Analyse von Schwachstellen
im Gesundheitswesen die Qualitdt medizinischer Kommunikation ins Visier. Dabei
stellen die Krankenhauser besondere Foci dar, da sie ,,...durch ihre im Verhaltnis zu
Arztpraxen komplexere Struktur anfélliger fir die Auswirkungen organisatorischer
und kommunikativer Defizite (sind), die sich insbesondere an den Schnittstellen der
Versorgung manifestieren.* (Sachverstandigengutachten fur die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 2003). Bei der Analyse gutachterlicher Begriindungen fur
anerkannte Fehlervorwirfe zeigt sich, dass Kommunikations- und Koordinierungs-
defizite die Liste der Fehlerquellen tatsdchlich anfuhren. In den USA publizierte
Donald Berwick, Chef des National Institute of Healthcare Improvement, dass in
den USA téglich 100 Menschen nicht an ihrer Krankheit, sondern an den Folgen
medizinischer Behandlung stlrben. Er benennt Kommunikation als die Stiitze der
Patientensicherheit (Berwick, 2003). Kommunikation ist als sicherheitsrelevant
anzusehen. Auf diesem Gebiet besteht in Krankenh&usern nach wie vor grof3es Ver-
besserungspotenzial.

In diesem Beitrag versuchen wir zunéchst, die These, dass Kommunikation sicher-
heitsrelevant sei, fiir den OP zu belegen. Dem folgen eigene Gedanken, welche
besonderen Bedingungen Kommunikation im ,,Biotop OP* beeintréchtigen. Diese
Auswahl treffen wir, weil Reden (ber Fehler und Probleme ein neuralgischer Punkt
der Kommunikation nicht nur in Krankenhdusern sondern auch anderswo ist (der
zweite groRe wére Koordination und Planung). Der Bericht iber den Versuch, das
Reden Uber Fehler und Probleme in einem OP zu tben und zu institutionalisieren,
erfolgt mit dem Wissen, dass Kommunikation nicht durch eine MalRnahme allein
verandert werden kann, dass aber mit einer MaRnahme angefangen werden muss.
Doch zunéchst mdchten wir die nicht mit dem OP vertrauten Leser einladen, sich
anhand zweier realer (anonymisierter) Fallbeispiele die Intensitdt mancher OP-
Situationen und die Vielféltigkeit der Kommunikation im OP zu verdeutlichen.

7.2 Nicht ganz normale Tage in einem ganz normalen Krankenhaus

Die drei Schisse hatten das Becken des jungen Mannes getroffen.
Bereits am Tatort musste der Notarzt von einem ganz erheblichen
Blutverlust ausgehen. Beim Eintreffen im Krankenhaus war der
Blutdruck kaum noch messbar. Eine Minute spéter hatte die Ultra-
schalluntersuchung ,reichlich freie Flissigkeit im Bauch® gezeigt.
Es musste Blut sein, der Patient war auf dem Weg zu verbluten. Der
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diensttuende Unfallchirurg holte sich Verstarkung durch den dienst-
habenden Gefalchirurgen. Die Blutungen wurden gestillt. In der
Nacht meldete sich die Oberdrztin der Anésthesie beim chirurgi-
schen Chef und teilte mit, der Patient habe erneut angefangen zu
bluten, sie kdnne ihn nicht mehr lange halten. Dies habe sie bereits
telefonisch mit dem zusténdigen diensthabenden Chirurgen bespro-
chen. Der wiederum habe gesagt, der Patient werde sowieso nicht
Uiberleben, eine erneute Operation sei zwecklos. Die Andsthesistin
wollte aber nichts unversucht lassen. Zwischen chirurgischem Chef-
arzt und Anasthesistin wurde eine erneute Notoperation verabredet.
Bei Eintreffen des Chefarztes am friihen Morgen fehlte der dienst-
habende chirurgische Oberarzt. Spater befragt, sagt er, man habe ihn
nicht informiert. Der Patient verstarb noch wahrend der zweiten
Operation.

Die Verletzung des jungen Mannes stellt die Behandler in eine Reihe kritischer
Situationen. Diese sind medizinisch schwierig, emotional belastend (und am Ende
gibt es keine erfolgreiche Ldsung, der Patient verstirbt), aber auch kommunikativ
fordernd. In der Notaufnahme gelingt die Kommunikation trotz des Zeitdrucks gut —
schnelle Ubergabe seitens des Notarztes mit allen erforderlichen Informationen,
effektive Absprache des Unfallchirurgen mit dem GeféRchirurgen. Die Interaktion
im OP-Team (Chirurgie, Anésthesie, Pflege) funktioniert, der Patient kann zunéchst
stabilisiert werden. Kommunikationsprobleme treten auf, als es in der Nacht gilt, zu
entscheiden, wie auf die Verschlechterung des Zustands am besten reagiert werden
soll. Jetzt tragen Hierarchie, Personlichkeit, vielleicht Mudigkeit und die unter-
schiedliche medizinische Einschéatzung der Lage dazu bei, dass die Kommunikation
zwischen den Beteiligten misslingt. Die beiden diensthabenden Oberérzte, der Chef-
arzt, die anwesenden Assistenzdrzte reden eher (ibereinander als miteinander. Durch
unklare Entscheidungswege und den Umweg Uber den Chefarzt geht kostbare Zeit
verloren. Arger tiber das Verhalten auf beiden Seiten stort die Arbeitsbeziehungen
nachhaltig. Nach dem Vorfall wird dieser nur in bilateralen Gesprachen aufgegrif-
fen, es gibt keinen offenen und auch keinen institutionalisierten Austausch dartiber
(zum Beispiel in ,,Morbidity und Mortality“-Runden und/oder im abteilungsiiber-
greifendem OP-Team-Austausch).

Der beschriebene Fall zeigt das Kommunikationsproblem rund um den OP als struk-
turelles Problem, eine Mischung aus Unternehmenskultur, Personlichkeit (die durch
das Arbeitsklima bestarkt wird) und mangelnder Erfahrung darin, iber schwierige
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Themen (ist der Patient todgeweiht?) nicht ausschlieBlich fachlich-medizinisch zu
sprechen. Anders der zweite Beispielsfall: Hier sind mangelhaft organisierte Ar-
beitsprozesse im Fokus, und die Kommunikation mit der Patientin spielt eine wich-
tige Rolle. Zur besseren Lesefiihrung des folgenden Falles werden die Chirurgen
durchnummeriert (in Klammern).

Eine 64-jahrige, stark Ubergewichtige Patientin mit Steinen in Gal-
lenblase und Gallengang klagte iber zunehmende Beschwerden. Die
Gallengangssteine konnten nicht, wie Ublich, vor der Entfernung der
erkrankten Gallenblase endoskopisch entfernt werden, da eine Aus-
stilpung (Divertikel) an der Gallengangmiindung dies verhinderte.
Wiéhrend der operativen Entfernung der steingefillten Gallenblase
sollten daher auch die Steine im Gallengang entfernt und ggf. die
Einmindung des Gallengangs in den Zwolffingerdarm erweitert
werden - ein bis in die 90er Jahre hinein gelibtes Routineverfahren,
das heute durch schonendere MalRnahmen ersetzt wurde. Diese Situ-
ation ist in der Chirurgie heute deshalb selten und eine glnstige
Ausbildungssituation fur bereits erfahrene Chirurglnnen auf dem
Gebiet der ,offenen’ Gallenchirurgie, da die Bauchhohle von An-
fang an erdffnet wird. Das OP-Team bestand deshalb aus einem
Facharzt fur Chirurgie (1) und einem in der Gallenwegschirurgie
besonders erfahrenen Chirurgen (2), der den Eingriff ,assistierte®,
einem Medizinstudenten (3),am Haken’, sowie einer OP-Schwester.
Bereits bei der Eréffnung der Leibeshohle durch den Facharzt fir
Chirurgie (1) quoll Fett aus dem Bauch. Die Gallenblase sal3 ver-
wachsen tief unter der grofRen (verfetteten) Leber. Der Schnitt muss-
te nochmals erweitert werden, um an die Miindung der Gallenblase
herankommen zu kdnnen. Dabei fiel auf, dass der Dickdarm nicht
dort war, wo er normalerweise liegt. Diese ungewohnliche Situation
fiinrte zur Ubernahme der Operation durch den erfahrenen Chirur-
gen (2). Der Dickdarm wurde in der Mitte der Leibeshdhle gefunden
und freiprapariert. Pl6tzlich trat eine erhebliche Blutung ein, eine
kleine Vene in der Tiefe des Bauchs war an der Mindung in die
grolRe Eingeweidevene abgerissen. Aufgrund der Fettleibigkeit war
eine Naht, die das Freipréparieren der Gefalwand vorausgesetzt hét-
te, zundchst nicht méglich. Die ungewdhnliche Anatomie verhinder-
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te die voriibergehende ,Standard-Blutungsstillung’. So konnte nur
,von oben’ durch Kompression das Loch abgedeckt werden. Der
Operateur fragte sich, ob der Patient diese Operation wohl tiberleben
oder auf dem OP-Tisch verbluten wirde. Er rief eine Notfall-
Situation aus. Dies fuhrte auch zu einem Aufristen des Chirur-
gieteams (ein weiterer Oberarzt kam dazu (4)) sowie des Anésthe-
sie-Teams (ein weiterer Anasthesist sowie Anasthesiepfleger).

Mit diesem vergroRerten Team war das weitere Ldsen von Gewebe-
flachen und eine Darstellung von Art und GroRe der Blutungsquelle
sowie der sichere Verschluss des Lecks durch ,Mobilisation’ von
Gewebe in der Umgebung ermdglicht. Die inneren Wundflachen
wurden aufgrund des Zeitdrucks mit Bauchtlchern abgedeckt. Das
Blutgefall wurde genéht, die Gallenblase sowie die Gallengangsstei-
ne entfernt. Allgemeine Erleichterung trat ein. Jeder konnte seine
verbliebenen Aufgaben gemé&R des Routineprogramms in Angriff
nehmen.

Fur alle beteiligten Berufsgruppen war jedoch aufgrund der verstri-
chenen Zeit das geplante Geflige des OP-Programms aus dem Takt
geraten. Zundchst ging Operateur (2), um einen weiteren Patienten
zu operieren; er hatte zum ,Erstteam’ gehort. Inzwischen war auch
in einem weiteren OP-Saal die Narkose fiir den Patienten von Ope-
rateur (4), der notfallmaBig dazu gekommen war, eingeleitet. Um
eine Verzogerung zu vermeiden, liel er sich nach Absprache mit
dem OP-Team von einem ,freien’ Oberarztkollegen (Operateur 5),
auslosen, der sich bislang aber nicht im Operationssaal aufgehalten
hatte. 1 (urspriinglicher Operateur), 3 (Student) und 5 (,frischer’
Oberarzt) beendeten die Operation und néhten den Bauch zu, was
aufgrund der erheblichen Fettleibigkeit einige Zeit in Anspruch
nahm.

Die OP-Schwester war zwischenzeitlich an ihr Dienstende gekom-
men und hatte sich, ebenfalls erleichtert, von einem Kollegen auslé-
sen lassen. Bei der Ubergabe war dem kommenden Pfleger die An-
zahl der insgesamt ausgepackten Bauchtlicher mitgeteilt worden.
Bauchtiicher sind a funf Stiick gepackt. Sie werden dem OP-Team
durch die OP-Schwester angegeben. Das OP-Team gibt die Bauch-
tiicher nach und nach an die OP-Schwester zuriick. Sie nimmt fir
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,gebrauchte’ (mit Blut durchfeuchtete) Bauchtiicher saubere (tro-
ckene) jeweils zu 5 Stiick vom ,Springer’, einer nicht steril geklei-
deten OP-Pflegekraft entgegen. An welcher Stelle ein Bauchtuch in
den Bauch gelegt wird, ist fir die OP-Schwester im Allgemeinen
nicht erkennbar. Das Benennen einer Bauchtuch-Position (z.B. Ope-
rateur: ,,Ein Bauchtuch hinter der Milz*) ist nicht tblich.

Vier Wochen spater wurde die Patientin, die die Operation gut Uber-
standen hatte, mit Bauchschmerzen wieder aufgenommen. Es fand
sich ein verbliebenes Bauchtuch zwischen den Darmschlingen.
Nach einem offenen Gesprach mit der Patientin Uber den Fehler des
OP-Teams wurde das Tuch in einer erneuten OP entfernt. Wenige
Tage spater verliel? die Patientin gesund das Krankenhaus. Sie war
versohnt durch die Art der behandelnden Arzte, mit dem Fehler um-
zugehen.

Dieses Fallbeispiel zeigt, dass Kommunikationsprobleme nicht nur Beziehungsprob-
leme sind. Hier wurde eine unerwartet schwierige Operation (,,falsche* Lage der
Bauchorgane) mit einem komplexen Zwischenfall (Blutung, die wegen der Organla-
ge und der Fettleibigkeit nicht einfach zu stillen war) von einem kooperativen Team
in guter Atmosphdare zum Erfolg gefiihrt. Aber durch Personalwechsel, Belastung,
Erschopfung und fehlende redundante Sicherheitsstandards fiir den Umgang mit
Tuchern wurden entscheidende Informationen nicht mitgeteilt. Die Funktion der
Kommunikation ,,Informationsweitergabe,, wurde nicht vollstdndig erfullt. Fehler
auf Seiten der Pflege (falsches Zahlen oder fehlende Weitergabe der bereits zurlick-
erhaltenen Tiicher) und der Arzte (Vergessen des Tuchs im Bauch, kein Mitzihlen)
und mdglicherweise das Nichtvorhandensein strukturierter Praventionsmanahmen
(Standard) erganzten sich in diesem Kontext zu einem ernsthaften Zwischenfall
(siehe auch Handlungsempfehlung ,,Jeder Tupfer zahlt“, APS 2009). Dieser Fall
zeigt aber auch, wie wichtig es ist, mit Patienten angemessen Uber kritische Situatio-
nen im OP zu sprechen, und wie Kommunikation tber Fehler dem Lernen dient
(siehe auch Handlungsempfehlung ,,Reden ist Gold*, APS 2011).

7.3 Kommunikation im OP: Funktionen

Die in den Fallbeispielen angesprochenen Facetten von Kommunikation — Hierar-
chie, Koordination, Informationsweitergabe, Stil, Klima — sind wichtig zur Bewalti-
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gung kritischer Situationen und beim Lernen aus kritischen Situationen. In der Lite-
ratur wird im Zuge der aktuellen Diskussion um Fehler und Patientensicherheit die
Wichtigkeit von Kommunikation fiir Teamarbeit, fur Sicherheit und effektives Ar-
beiten unisono betont. Bei Analysen von Unféllen und Zwischenféllen aus der Me-
dizin und anderen Bereichen zeigt sich regelmafig, dass Kommunikation und Koor-
dination von Teams entscheidende Faktoren fir das Zustandekommen, aber auch fur
die Verhiitung von Unfillen in komplexen Arbeitsbereichen sind (z.B. Uberblick in
St. Pierre, Hofinger, Buerschaper, 2011; Sexton, Thomas & Helmreich, 2000; Kohn,
Corrigan & Donaldson, 1999; Gawande, Thomas, Zinner & Brennan, 1999). Auch
Patienten selbst nennen als die drei haufigsten Ursachen fiir fehlerhafte Behandlung
Uberarbeitung des Personals, unzureichende Kommunikation und mangelnde Team-
arbeit (IdW, 2003).

Auch empirische Studien (z.B. Halverson, Casey, Andersson et al., 2011; Catchpole,
Mishra, Honda & McCulloch, 2008; Lingard, Regehr, Orser et al., 2008; Lingard,
Espin, Whyte et al., 2004; Moss & Xiao, 2004; Hofinger, Harms & Grapengeter,
2003) Uber konkrete Kommunikation im OP zeigen, dass Kommunikation haufig
misslingt (Lingard, Espin, Whyte et al., 2004, finden beispielsweise bei 30% der
beobachteten Episoden Fehler). Andersherum konnte in einer Simulatorstudie ge-
zeigt werden, dass eine hohe Korrelation zwischen der Kommunikationsgite und
der Qualitat des medizinischen Managements von Anésthesisten besteht. Kommuni-
kation stellt dabei einen Kernbereich &rztlicher Kompetenz dar (St. Pierre, Hofinger,
Buerschaper et al., 2004).

Warum genau ist Kommunikation im OP als ein komplexer Arbeitsbereich so wich-
tig? Kommunikation erfiillt mehrere voneinander abhéngige Funktionen (siehe Bad-
ke-Schaub, von der Weth und Buerschaper in diesem Band; St. Pierre, Hofinger &
Buerschaper, 2011): Zentral fur den OP sind dabei Koordination, Informationsaus-
tausch (,, mentale Modelle “) und Teamatmosphére.

Koordination ist in problematischen Situationen, in denen nicht (nur) auf Routinen
zuriickgegriffen werden kann, nur zu schaffen, wenn Kommunikation tber das Prob-
lem und das Problemldsen stattfindet. Eine zentrale Rolle spielt dabei das Erarbeiten
gemeinsamer mentaler Modelle (z.B. Orasanu, 1990; Stout, Cannon-Bowers, Salas
& Milanovich, 1999; Entin & Serfaty, 1999; Cannon-Bowers, Salas & Converse,
1993; siehe Badke-Schaub, von der Weth und Horn & Strohschneider in diesem
Band). ,,Shared understanding®, gemeinsame mentale Modelle, werden wiederum
nur durch den Austausch von Informationen gewonnen. Auflerdem héangt Informati-
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onsaustausch eng mit einer wohlwollenden Teamatmosphare zusammen, weswegen
auch die von Arzten gerne bespéttelte ,,weiche* Funktion ,, Teamatmosphére der
Koordination dient.

Oft macht erst die nicht optimale zwischenmenschliche Situation aus einer ,harmlo-
sen’ kritischen Situation einen potenziell lebensbedrohlichen Vorfall. Vor allem ein
negatives Arbeitsklima wirkt wie ein Katalysator bei der Entstehung solcher sicher-
heitskritischer Situationen. Vom anderen Ende her betrachtet deuten die Daten aus
Zwischenfallanalysen der Luftfahrt darauf hin, dass 80 % aller sicherheitskritischen
Fehler durch eine klare Kommunikation in guter Arbeitsatmosphdre entschérft oder
beseitigt hatten werden konnen. In der Halfte der Unfélle waren im Vorfeld notwen-
dige Aussagen nicht gemacht oder entsprechende Hinweise nicht gegeben worden,
wurden unklare Bedenken nicht geduRert oder waren wichtige Aussagen unvollstén-
dig oder unvollkommen oder wurden Gberhort (Miller, 2003). Es gibt wenig Anlass
davon auszugehen, dass dies in der Medizin anders sei: Die zunehmende Arbeitstei-
lung im Krankenhaus macht es problematisch, die auf verschiedenen Ebenen aggre-
gierten Informationen (ber einen Patienten zum Zeitpunkt der Operationen dem OP-
Team auch verfiigbar zu machen. Sind die wichtigen risikobezogenen Informationen
beziiglich Voroperationen, relevanter Medikamenteneinnahmen und aktueller La-
borwerte verfiigbar? Liegen die aktuellen Rontgenbilder vor? Wissen bei ,seitenkri-
tischen’ Operationen alle Beteiligten, welche Stelle operiert werden soll (z.B. Ope-
rationen am Knie, an der Leiste, an der Lunge). Sind aus dem OP alle Informationen
liber Lagerbestdnde, Reservematerialien bei Allergien etc. verfugbar? Sind OP-
Pflege und Anésthesie uber die gegebenenfalls erhthte Wahrscheinlichkeit kritischer
Situationen informiert und entsprechend vorbereitet?

Nicht nur die jeweils aktuelle Situation wird durch Kommunikation gestaltet: Auch
die Stiftung und Aufrechterhaltung professioneller Identitét ist eine wichtige Kom-
munikationsfunktion (Lingard, Reznick, DeVito & Espin, 2002).

Auch nach der einzelnen OP ist Kommunikation wichtig: Nachbesprechungen er-
moglichen Lernen, wenn sie Aspekte aufgreifen, die in der aktuellen Situation nicht
beachtet werden konnten oder (ber diese hinausweisen, z.B. liber den Vergleich mit
anderen Féllen.

Kommunikation ,,danach“ und ,,dartiber hat, gerade nach belastenden kritischen
Situationen, auch eine emotionale und teamstiitzenden Funktion (Wu, 2000; Stiftung
fur Patientensicherheit, 2010). In kritischen Situationen muss Kommunikation vor-
rangig der Koordination dienen, zum Beispiel kdnnen Interventionen in Krisensitua-
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tionen eine Unterbrechung, Modifikation oder sogar das sofortige Beenden des ope-
rativen Eingriffs bedeuten. Das Klima muss in diesem Moment schon stimmen (oder
hingenommen werden), es gibt akut keine Gelegenheit, Beziehungen zu pflegen.
Auch die eigene Emotionalitat hat wenig Raum. Umso wichtiger ist es, soziale und
emotionale Aspekte einer kritischen Situation spéter aufzugreifen. Dies dient der
Vorsorge fur zukiinftige Situationen, im Sinne der 0.g. Abhédngigkeit von Informati-
onsaustausch und Teamatmosphare.

In ,guten’ OPs gelingt es, eine produktive Teamatmosphire aufzubauen und auf-
rechtzuerhalten, die es erlaubt, auch unsichere oder unangenehme Informationen
rechtzeitig mitzuteilen. Durch ausreichenden Informationsaustausch wird ein ge-
meinsames mentales Modell aufgebaut, so dass alle ,,den gleichen* Patienten behan-
deln. Klarheit der Ablaufe und klare Kommunikation tber Ablaufe gewahrleistet
eine reibungslose Koordination (Van Vegten, Tanner, Amman et al., 2011). Damit
gelingt die Quadratur des Kreises: Berufsgruppenmissverstdndnisse werden abge-
baut und die Mitarbeiterzufriedenheit unter Berlicksichtigung 6konomischer Belan-
ge optimiert. Das Ubergeordnete Ziel bleibt dabei die Sicherung optimaler medizini-
scher Ergebnisse, die Patientensicherheit (Balanou, Rau, Engel-Murke, Graschew &
Schlag, 1998).

Wir wollen im Folgenden einige Griinde dafiir benennen, dass solcherart gelingende
Kommunikation im Bereich des OP nicht allzu oft gefunden wird, insbesondere,
wenn Fehler ins Spiel kommen. Wir suchen solche Griinde v.a. in der besonderen
Struktur und Kultur des OPs.

7.4  Der OP - ein besonderes Biotop im Krankenhaus

7.4.1  Anforderungen und Organisation der Arbeit

Operationsabteilungen enthalten alle Elemente des Gesamtsystems Krankenhaus.
Sie erfordern interprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit unter identi-
schen Bedingungen wie das Gesamtsystem und sind in dieses eng eingebunden. Wie
in einem Dampfkessel aber laufen die meisten Prozesse beschleunigt und oft unter
Zeitdruck ab. Kritische Situationen sind dartber hinaus durch die Krankheiten und
Modalitdten moderner Behandlung haufig, Fehler sind ,offensichtlich’ feststellbar
und beziiglich der Verursacher zuzuordnen. Sie haben nicht selten sofortige und teils
irreversible Auswirkungen. Hinzu kommt die aufgrund der hygienischen Gegeben-
heiten bedingte radumliche Abgeschlossenheit der Prozesse. Flucht ist fiir alle Betei-
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ligten in kritischen Situationen ebenso wenig méglich wie in einem Flugzeug in der
Luft. ,,First fly the engine“ kénnte man umformulieren in: ,,bring’ die Operation zu
Ende, um jeden Preis®.

Der OP ist durch hohe Interessenvielfalt gekennzeichnet. Neben der medizinischen
Leistung geht es auch um soziales Prestige (,,Schaut, wie toll ich das gemacht ha-
be...). Die verschiedenen Fach- und Berufsgruppen in Andsthesie und operativen
Fachern orientieren sich an unterschiedlichen Anreizsystemen. Auch treffen Spek-
tren an Operationen unterschiedlicher medizinischer Disziplinen (Viszeral-, GefaR-,
Unfallchirurgie, Gynéakologie, Mund-, Kiefer- Gesichtschirurgie etc.) aufeinander.
Novizen Ubernehmen sowohl den Kommunikationsstil der eigenen Berufsgruppe als
auch die gegenseitigen Vorurteile, um rasch dazuzugehdren. Daraus resultiert eine
Konformitat und Dauerhaftigkeit der Kommunikationsstile und gegenseitigen Vor-
urteile. Beides erschwert bereits im Routinebetrieb die Zusammenarbeit (Pettinari,
1988).

Im Operationssaal wird das Geld durch ,Leistungserbringer’ verdient und ein Gutteil
der 6konomischen Ressourcen eines Krankenhauses direkt oder indirekt eingesetzt.
Jeder Operationssaal steht damit unter erheblichem 6konomischen Druck. Die Dis-
kussion um Kosten im Operationssaal ist deshalb immer und firr jeden ein gewichti-
ges Argument, das sogar in Konkurrenz zu Uberlegungen um die bestmdgliche me-
dizinische Versorgung der Patienten treten kann (Committee on Quality and Health
Care in America and Institute of Medicine, 2001).

Ein Operationssaal steht immer unter Zeitdruck. Das ,Programm’ muss fertig wer-
den, der punktliche Feierabend ist bedroht, wenn in den Dienst hinein operiert wer-
den muss und hierfur nicht die entsprechenden Personalressourcen vorgehalten wer-
den kdnnen. Die Diskussion um die gesetzlichen Vorgaben beziiglich der Arbeits-
zeiten im Gesundheitswesen verscharft diese Situation.

Die Operationsdauer selbst ist wiederum eine Funktion der fachlichen Qualitat eines
Operateurs (operiert er ziigig oder ,bummelt’ er?) und der Schwierigkeit einer Ope-
ration. Aufgrund des ganz unterschiedlichen Ausmalies erkrankungsbedingter Ver-
dnderungen der Verhaltnisse in der Operationswunde (,der Situs’), kommt es zu der
Varianz der Operationszeiten fur ein und dieselbe Operation.

,Regelmifige’ Notfalloperationen ,verhageln’ zudem das schonste OP-Programm
und bringen Planabweichungen als Normalzustand mit sich. Sie kommen immer
dann, wenn man sie am wenigsten gebrauchen kann. Auch wenn hier eine entspre-
chende ,mittlere’ Notfall-Kapazitat planbar ist, so bleiben alle Beteiligten gegenuber
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dem Zeitdruck, der sich durch die Dynamik der Erkrankung selber ergibt, prinzipiell
machtlos (Kaiserschnitt, Blutung, schwere Verletzungen etc.).

Der medizinische Fortschritt zeichnet sich durch eine zunehmende Komplexitat der
Abléaufe (alte offene Operation versus neue minimal invasive Operation mit hohem
technische Aufwand, z.B. ,Navigation’) aus. Unter diesen Umstanden ist Ausbildung
im OP, das Heranfulhren noch unerfahrener Mitarbeiter an komplexere Routinesitua-
tionen, ein bedeutender Faktor. Ausbildung von é&rztlichen Mitarbeitern stoRt im
Pflegedienst nicht immer auf Verstandnis und umgekehrt: Je weniger Ausbildung in
einem OP geleistet wird und je homogener die operativ behandelten Krankheitsbil-
der sowie die angewendeten Prozeduren sind, je enger also das Leistungsspektrum
ist, desto préziser sind Zeitvorgaben einhaltbar.

Die minimal invasive operative Entfernung der Gallenblase beim Gallensteinleiden
mit Beschwerden (Koliken) zahlt heute zu den hoch standardisierten Routineeingrif-
fen. Sie ist auch ein typischer Ausbildungseingriff. Tritt in einer solchen Ausbil-
dungssituation bei einer libergewichtigen Patientin eine der nicht seltenen anatomi-
schen Variationen auf, die einen erhdhten Préparationsaufwand bedeuten, so kann,
obwohl die technischen Mdglichkeiten, diese kritische Situation zu bewéltigen, zur
Verfligung stehen, das plotzliche Eintreffen des OP-Koordinators mit der Frage, wie
lange die Operation ,denn noch dauert’ (er bendétigte ,nur’ fiir die weitere Ablauf-
planung tberhaupt eine Information zur Zeit), zu folgenschweren Missverstdndnis-
sen fihren. Hatte er gewusst, dass gerade ein Ausbildungseingriff durchgefuhrt
wird, hétte er die Zeitdauer der Operation von vornherein anders eingeplant oder
aber seine Frage entsprechend anders formuliert: ,,...ich mdchte keinen Zeitdruck
machen, aber fur die weitere Planung wirde ich gerne wissen....

Auch das Verhdltnis zum Patienten ist im OP anders als in den anderen Kranken-
hausbereichen: Die ausschlielflich im OP tatigen Mitarbeiter sehen nie den postope-
rativen Heilungsverlauf des Patienten, sondern nur die ,gefahrlichen’ Ausschnitte im
Behandlungsablauf. Daher bleiben Notwendigkeiten oft unverstanden, weil sie
selbst bei groRtem Interesse nicht im Zusammenhang erfahrbar sind.

7.4.2  Besonderheiten der Kommunikation und Teamarbeit im OP

Nicht nur die breiten Arbeitsanforderungen und die enge Kopplung machen den OP
fehleranfallig. Auch die Einstellungen und Gewohnheiten der im OP Tatigen sind
Teil des Biotops. Uberschreiben kénnten man einen haufig anzutreffenden Biotop-
bewohner ,,Ich-Operateur “ — und dieser befindet sich zunehmend in der Sackgasse:
Das ideale Berufshild in der operativen und interventionellen Medizin ist geprégt
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von der Vorstellung vom souverdnen Spezialisten, der Probleme leicht bewaltigt.
Diese Vorstellung findet sich durchaus nicht nur im Laiensystem. Eine gelungene
Operation ist dem guten Operateur zuzuschreiben. Diese Haltung entspringt weniger
der Geltungssucht der Mediziner als vielmehr dem traditionellen Verstandnis von
Verantwortlichkeit in der operativen Medizin: Mit groflem persénlichem Engage-
ment werden Abwehrstrategien gegen unerwiinschte Resultate im Operationssaal
aufgebaut, um Patienten vor Komplikationen zu schitzen. Dies bestimmt den Stil
einer direktiven Kommunikation. Hinzu kommt, dass vor allem an einer hohen per-
sonlichen Zuwendung Patienten nach wie vor gute medizinische Betreuung festma-
chen. Ein Operateur ist deshalb zuallererst auch der ,Ich-Verantwortliche’. Team-
Gedanken in den operativen Disziplinen in Bezug auf medizinische Ergebnisqualitat
werden daher zum Teil immer noch mit Verdacht auf das ,sich aus der Verantwor-
tung Stehlens’ interpretiert.

Eine kritische Situation ,anzusagen’ bedeutet immer auch ein ,ich schaff es nicht
oder ,er/sie schafft es nicht’. Es mag daher die Tendenz geben, dass kritische Situa-
tionen im Operationssaal zuallererst als kritische Situationen im Leben des Opera-
teurs und erst dann im Leben eines Patienten empfunden werden.

Gleiches gilt fur den Partner jedes Operateurs, den Anasthesisten. Auch hier finden
sich fachinterne hochentwickelte Standards fiir das, was aus der persénlichen Per-
spektive als ,sicher’ oder ,gut’ angesehen wird. Mit zunehmender Differenzierung
des Medizinbetriebes wird es jedoch immer schwieriger, die Strategien des Partners
nachvollziehen zu kénnen. In kritischen Situationen prallen zwei in aller Regel per-
sonliche nicht abgeglichene Vorstellungen aufeinander.

Traditionelle Haltungen im Bemiihen, Patienten gut zu versorgen, kdnnen der Wei-
terentwicklung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt unter heutigen Bedin-
gungen entgegenstehen. In dieser nach wie vor auf ,Performance’ ausgerichteten
und entsprechend sozialisierten Berufswelt, in der das ,operating theatre‘ immer
auch Buhne fir Selbstdarsteller ist, gibt es bislang wenig Interesse, die eigenen Ver-
haltensweisen, insbesondere bzgl. der Kommunikation, genau und kritisch zu analy-
sieren, v.a. wenn es um kritische Situationen geht. Publikationen vor allem Uber
empirische Untersuchungen zum Thema Kommunikation im OP kamen aus den
genannten Griinden zundchst vorrangig aus dem Pflegebereich (z.B. Pettinari, 1998;
Lingard et al., 2004; Bissing, Barkhausen & Glaser, 1996). Erst in den letzten Jah-
ren gibt es eine verstarkte Zuwendung seitens Chirurgie, Anasthesie und interprofes-
sioneller Forschungsgruppen, insbesondere mit dem Fokus auf Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen (Seiden & Barach, 2006; Gawande et al., 1999; Kable,
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Gibberd & Spigelmann, 2002; Haynes, Weiser, Berry et al., 2009; De Vries, Prins,
Crolla et al., 2010; Gawande, 2010).

7.5 Was zu lernen ware

Die Anforderungen im OP sind schwierig zu verdndern und auch die darin tatigen
Menschen dndern sich nicht ohne weiteres — aber Berufsgruppen Ubergreifende
Kommunikation kann man lernen.

Das Herausbilden gemeinsamer mentaler Modelle stellt hierflr eine zentrale Bedin-
gung des Bewaltigens kritischer Situationen im OP dar. Aufgrund verschiedener
Interessen und Kulturen, aber auch verschiedener Funktionen wéhrend einer Opera-
tion, teilen die Beteiligten nur selten ein gemeinsames mentales Modell Uber eine
kritische Situation. Was die Anésthesistin als akut fiir den Patienten bedrohlich emp-
findet, wird von Chirurgen u.U. nur als nachrangiges Problem erkannt. Ein nicht
funktionstuchtiges Instrument zur Blutstillung kann im Augenblick einer drohenden
Blutung nur vom erfahrenen Operateur als kritischer Mangel wahrgenommen wer-
den. Erleichtert wirde die Bildung gemeinsamer mentaler Modelle durch préopera-
tive Kurzbesprechungen (,,Briefings®) und Nachbesprechungen kritischer Situatio-
nen (,,Debriefings®).

Gute Kommunikation setzt geklarte Ablaufe, klar zugeordnete Kompetenzen voraus.
Dies reduziert den ,Kommunikationsballast’ und macht Sender und Empfanger fiir
individuelle situationsbezogene Probleme empfénglich. Dies gilt z.B. fiir das Ver-
héltnis zwischen Chirurgie und Anésthesie in traditionell unklaren Bereichen wie
dem Schockraummanagement. Hier ist (solange die Strukturen nicht verandert wer-
den) eine Teambesprechung vor dem Eingriff und wahrend kritischer Entschei-
dungspunkte besonders wichtig, in der u.a. Kompetenzen geklart werden.

Gerade bei sich ,schleichend* entwickelnden kritischen Situationen ist es wichtig,
Beobachtungen und auch das eigene Unwohlsein mit der Situation klar auszuspre-
chen — eine Kompetenz, die z.B. Piloten in Crew Resource Management-Trainings
systematisch erlernen sollen (Helmreich, Merrit & Wilhelm, 1999; siehe Reinwarth
in diesem Band). Eine &hnliche Ausbildung in Kommunikation, schon wahrend der
Berufsausbildung in jedem im OP vertretenen Beruf, ware hier nétig (und moglich,
s. Towle & Hoffman, 2002) — auch und vor allem fiir die Mitarbeiterinnen im &rztli-
chen Dienst.
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7.6 Lernen, Gber Probleme im OP zu reden

Trotz der zunehmenden Beschéftigung mit Fehlern in der Medizin in Wissenschaft
und Medien befassen sich ,,vor Ort* noch wenige Arzte und noch immer nicht alle
Krankenhduser mit der Fille der alltdglichen Fehler und Zwischenfalle. Einigkeit
besteht dariiber, dass eine neue ,,Fehlerkultur®, zu der ein offensiver Umgang mit
Fehlern gehort, wichtiger Teil des Bemiihens um Patientensicherheit ist. Inzwischen
sind zahlreiche Krankenhduser erste Schritte gegangen, haben Fehlerbewusstsein
geweckt und Fehlervermeidung getibt. Ein Beispiel ist die Implementierung und
Nutzung von Fehlerberichts- und Lernsystemen in den operativen Bereichen (allge-
mein auch Incident-Reporting-System oder ,,CIRS* genannt). Die Absicht von Inci-
dent-Reporting-Systemen ist es, Gber und aus Fehlern und kritischen Situationen zu
lernen und sie so zu minimieren. Die eingegebenen Berichte kdnnen, wenn sie sys-
tematisch analysiert und weiterbearbeitet werden und die Ergebnisse in der Organi-
sation riickgemeldet werden, dem Lernen der Organisation dienen (Uberblick in van
Vegten, 2008; Hofinger 2010).

Die Einfuhrung von freiwilligen Berichts- und Lernsystemen kann zu einem verbes-
serten und zur Verringerung von kritischen Situationen im OP flihren. Verénderun-
gen sind jedoch langsam und aufwendig zu quantifizieren. Veranderungen kénnten
auch in einer Form auftreten, die nicht unmittelbar mit Patientensicherheit zu tun hat
(Organisationsklima oder Materialverbrauch im OP).

Durch die Etablierung eines Fehlerberichtssystems ist zu erwarten, dass in der
néchsten Zeit begangene Fehler erhdhte Aufmerksamkeit erfahren werden. Es kann
sein, dass bei den Mitarbeitern das Gefiihl entsteht, dass ,,auf einmal“ sehr viel
falsch gemacht wird und entsprechende Verunsicherung entsteht.

Alle OP-Mitarbeiter begeben sich also im Rahmen eines solchen Programms auf
einen Weg. Fehlerkultur beginnt jedoch bei den Flhrungskraften! lhre Fehler wer-
den von den Mitarbeitern vor dem Hintergrund der beabsichtigten und erklérten
Kulturverénderung besonders sensibel wahrgenommen. Dadurch ergeben sich fur
die Fuhrungskréfte besondere Herausforderungen und besondere Chancen der Ver-
besserung, vor allem auf dem Gebiet der Kommunikationskultur. Das bedeutet:
,,Hinter dem Projekt stehen* als notwendige Voraussetzung fiir Erfolg verlangt auch,
selber zu Veranderungen bereit zu sein.

Kommunikation tber kritische Situationen verlangt die Reflexion und Veranderung
der Kommunikation im Alltag. Wir glauben, dass dieser Lernprozess auf den OP
und die Kommunikation in kritischen Situationen zuriickwirkt.
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